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RESUMEN

EL REBORDE ALVEOLAR ATROFICO en la zona estética supone un desafio para el
clinico, ya que el resultado final esta condicionado a la correcta manipulacién del tejido
duro y de los tejidos blandos. La regeneracion 6sea guiada es una técnica ampliamente
descrita utilizando distintos tipos de barreras; en grandes defectos se ha sugerido la malla
de titanio como barrera por sus excelentes propiedades mecanicas. En este articulo se
presenta un caso de reconstruccién en la zona estética de alta complejidad, ademaés se
discuten las ventajas y los inconvenientes de la utilizacion de la malla de titanio en sector
anterior asi como el protocolo utilizado en grandes reconstrucciones.

INTRODUCCION

LA EXTRACCION DENTAL provoca unos fenémenos de cicatrizaciéon que conllevan
una pérdida de la arquitectura gingival, a causa tanto de la reabsorcién 6sea como de la
modificacién de los tejidos blandos. La remodelacion se produce durante los primeros doce
meses tras la extraccion, 2/3 los tres primeros meses, pudiendo llegar a una reabsorcion
de 5 a 7 mm en anchura y 2 a 4-5 mm en altura (Pietrokovski y Massler, 1976; Schropp
y cols. 2003). Estos cambios pueden verse acentuados por traumatismos, por enfermedad
periodontal o al realizar multiples extracciones simultaneas. En la zona anterior, estos
cambios suponen un desafio mayor para el clinico debido al compromiso estético.

La regeneracion 6sea guiada se ha descrito como una técnica de aumento para
restablecer el volumen dseo perdido y favorecer la colocaciéon de implantes en la posicion
tridimensional ideal, tanto desde el punto de vista estético como funcional.
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Figura 2.
Examen clinico.

Figura 3.
Examen radiolégico.

Figura 4.
Sindrome de Kelly.

Figura 1.
Situacion inicial de la paciente.

La técnica se basa en la aplicacién de una barrera para excluir el tejido epitelial
y conectivo del tejido 6seo, para favorecer la osteogénesis (Polimeni y cols. 2004).
Existen distintos tipos de barreras, podemos encontrar membranas reabsorbibles y no
reabsorbibles; para las membranas reabsorbibles se ha reportado una ganancia de hasta
3 mm en vertical. Cuando se requiere un mayor aumento, se utilizan membranas no
reabsorbibles o mallas de titanio por sus propiedades mecdnicas; sin embargo, aunque
se ha reportado una media de 4,91 mm de aumento vertical; cuando se usa una malla de
titanio también se puede aumentar el riesgo de exposicién (Rasia del polo y cols. 2014).

El propésito de este articulo es ilustrar un protocolo de actuacién en la reconstruccion
con malla de titanio en la zona estética y discutir las claves para minimizar las posibles
complicaciones.

Materiales y métodos
Xenoinjerto de origen Bovino (Geistlich Bio-Oss ®)
Rascador desechable (Micross ®)
Malla de titanio (Geistlich Bio-Gide®)

PRESENTACION DEL CASO

1. Problema del paciente

Paciente de 61 anos de edad que acude en octubre del afio 2014 a la clinica odontoldgica de
la Universidad Internacional de Catalunya, ya que quiere cambiar su prétesis removible
superior por una protesis fija.

2. Diagnéstico
El analisis extraoral muestra una linea de sonrisa baja (Figura 1). La exploracién clinica
y radiografica (Figuras 2 y 3) revela clase III subdivision 1 de Kennedy con ausencia de #
11, 12, 13 y 17 en maxilar, y clase I de Kennedy mandibular con ausencia de 21, 22, 23,
25, 26.

La paciente muestra a la exploracién extrusion de sector anteroinferior mandibular
y sectores posteriores maxilares, compatibles con el sindrome de Kelly debido al
edentulismo que presenta con veinte afios de evolucion (Figura 4).
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Se realizé un encerado diagnéstico y un Cone Beam Computerized Tomography
(CBCT) con una férula radiografica baritada duplicando tanto tejidos duros como blandos
(Figura 5); se comprobd que habia una reabsorcién 6sea combinada, horizontal y vertical
en la premaxila, compatible con una clase IV de Cawood y Howell, que imposibilitaba la
colocacién de implantes.

3. Objetivo del tratamiento

Regenerar el reborde alveolar maxilar antero-superior para poder colocar implantes en
una posicién adecuada tridimensionalmente y poder restaurar tanto estéticamente como
funcionalmente mediante protesis fija a la paciente.

4. Tratamiento

Se pidi6é un modelo esteriolitografico para poder confeccionar el contorno de la malla de
titanio y dejarla adaptada al defecto que presentaba (Figura 6 ); bajo anestesia general,

se realizé una primera cirugia de reconstruccién de la premaxila. Tras realizar una
incisién crestal con descargas distales a los primeros premolares, se realizan incisiones
subperidsticas con bisturi, hoja del nimero 15, para poder cerrar el colgajo sin tension. Se
realiz6 una incisién crestal a nivel del 4° cuadrante y se obtuvo hueso autélogo de rama con
un rascador desechable, se mezclé con xenoinjerto de origen bovino al 50 % (Figuras 7 y 8).

Figura 7.
Adaptacion de la malla de titanio al reborde residual.

Se rellend el defecto con la mezcla de hueso autélogo y xenoinjerto, tras fijar con
microtornillos la malla de titanio confeccionada previamente, se colocaron membranas
reabsorbibles por fuera de la malla de titanio y se suturo sin tension. Se administré
amoxicilina-acido clavulanico 875 mg, uno cada ocho horas siete dias, ibuprofeno 600 mg,
urbasén 16 mg uno cada ocho horas durante tres dias y metamizol 575 mg de rescate;
seguidamente se le cementé un provisional fijo (Figura 9). Transcurridos nueve meses se
realizé un CBCT para valorar la regeneracion lograda donde se observa una media de 3,7
mm de ganancia en altura llegando a 6,07 mm en algunos puntos y 7,37 de ancho llegando
a 8,2 mm (Figuras 10 y 11). Se realiz6 la extraccion de la malla de titanio y se colocaron
cuatro implantes 3,3 x 14 mm y uno 3,3 x 12 mm (Figura 12). Se realiza la segunda cirugia
pasados tres meses y una vestibuloplastia (Figura 13). Se coloca una prétesis provisional
y se procede a realizar los tallados de los molares posteriores para poner coronas metal
ceramicas. En la parte anterior tras realizar una prueba estética se decide complementar
el tejido que falta con ceramica rosa. Tras realizar la prueba de metal y biscuit (Figuras
14, 15, 16 y 17), se coloca la protesis definitiva, dejando un espacio entre la prétesis y los
tejidos blandos para que la paciente se pudiese higienizar (Figuras 18 y 19).

Caso clinico

Figura 5.
Cone Beam Computerized Tomography (CBCT).

Figura 6.
Adaptacion de la malla de titanio al modelo.

Figura 8.
Se obtiene hueso autélogo del cuarto cuadrante y
se mezcla con xenoinjerto de origen bovino.
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Figura 9.
Provisional cementado a los dientes remanentes, colocado inmediatamente despues de la cirugia.

Figura 10.
Cone Beam Computerized Tomography, nueve
meses después de la regeneracion.

Figura 11.
Reabordaje quirurgico a los nueve meses.
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Figura 12.
Radiografia posquirurgica de control.

Figura 15.
Toma de impresiones con cubeta abierta.

Figura 13.
Segunda fase quirurgica.

Figura 16. © Figura 14.
Prueba de metal para la confeccién de la prétesis. : Prueba estética antes de realizar las impresiones.

Figura 17. Figura 18.
Prueba de biscuit. Prétesis con espacio para que la paciente se higienice.
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Figura 19.
Aspecto final de sonrisa.

F)) o))

Figuras 20a, 20b, 20c y 20d.
Exploracion radiolégica tras la colocacién de las coronas finales.

5. Pronéstico

En la evaluacion clinica y radiografica a los tres, seis, nueve, doce, dieciocho y veinticuatro
meses se observo una estabilidad tanto en los tejidos blandos como en el tejido dseo
(Figuras 20a, 20b, 20c y 20d).

Mantenimiento recomendado
Se le explicaron las normas de higiene para el mantenimiento de la prétesis fija, mediante
cepillado y seda interdental.
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DISCUSION

EL EMPLEO DE UNA MALLA DE TITANIO PREFORMADA ofrece una serie de
ventajas muy utiles a la hora de realizar la cirugia regenerativa, como son la reduccion
de los tiempos en quirdfano, al disponer de una malla ya adaptada a la anatomia del
paciente; el aumento del nivel 6seo, s6lo hasta lo necesario para la colocacién de los
implantes. Ademas, las mallas preformadas proveen de una dureza y resistencia a la
deformacion excelente, en comparacién con las membranas reabsorbibles que no disponen
de ninguna tipo de refuerzo. (Ciocca y cols. 2011).

El éxito de esta técnica reside en cuatro principios bioldgicos descritos por Wang en
2006:
- Cierre primario del colgajo para aislar la zona regenerada del medio externo (Gelb,

1993; Gher y cols. 1994; Goldstein y cols. 2002).

Angiogénesis, es decir, que se reciba el aporte sanguineo y celular necesario para la

regeneracion 6sea (Buser y cols. 1995; Misch 1999).

Creacion y mantenimiento del espacio por parte de la membrana (Nemcovsky y cols.

2000; Covani y cols. 2004).

Estabilidad en el tiempo, necesario para la formacién y maduracién 6sea (Wang y

Carrol, 2002; Wang y cols. 2004).

En el caso clinico que se presenta se obtuvo una ganancia media vertical de 3,7 mm y
horizontal de 7,37 mm habiendo picos de 6,07 mm y 8,2 mm, respectivamente a los nueve
meses Pieri y cols. 2008 obtuvieron resultados similares a nivel vertical siendo de 3,71 +/-
1,24 mm a los dos anos. En cuanto al incremento en anchura, el mismo autor refiere unos
valores que oscilan entre 4,.16 +/- 0,59 mm.

La regeneracion 6sea guiada es un tratamiento de alta predictibilidad de acuerdo
a lo mostrado en la literatura, siendo la complicacién mas frecuente la exposicién de la
malla de titanio, que ocurre en torno al 16,1% de los casos (Rasia dal Polo y cols. 2014).
Sin embargo, la exposicién de la membrana no necesariamente implica que tenga que ser
retirada en todos los casos, no comprometiéndose, asi, el resultado final (Her y cols. 2012).
En el presente caso clinico no se expuso la membrana, hecho que puede haber favorecido
la obtencién de mayor cantidad de hueso a nivel de la regeneracién (Degidi y cols. 2003;
Leghissa y cols. 1999).

CONCLUSIONES

LA PLANIFICACION CONDICIONA EL RESULTADO FINAL de todos los tratamientos,
la regeneracion 6sea mediante mallas de titanio es una alternativa de tratamiento en
atrofias seas que requieren un aumento tanto vertical como horizontal. Utilizar un
modelo esteriolitografico permite al clinico una planificaciéon exhaustiva modelando
previamente la malla para reducir la probabilidad de exposicion, y reducir los tiempos de
la intervencion.

RELEVANCIA CLINICA

NO TODOS LOS DEFECTOS VERTICALES Y HORIZONTALES se pueden
tratar de la misma manera; factores como la morfologia del defecto, edad del
paciente, condiciones sistémicas, entre otras, pueden jugar un papel determinante
en el éxito del tratamiento. La regeneracién dsea en grandes defectos mediante
malla de titanio es una opcién de tratamiento valida, en el que la planificacién
previa mediante modelos esteriolitograficos puede ayudar al clinico a obtener
mejores resultados y reducir el tiempo intraoperatorio, por lo que se debe tener en
cuenta como una herramienta ttil para el clinico, la obtencién de estos modelos
previamente a la realizacion de la cirugia.

Caso clinico
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